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Von der Zweiklassenmedizin zurZweiklassenpﬂege? Rationierungals pﬂegeethisches ProblemMarkus Zimmermann-AcklinAbstractAuf der Basis einiger Beispiele für pflegerische Leistungsbegrenzungenim Abschnitt 13.1 wird im Abschnitt 13.2 die bestehende Realität impliziter bzw. ungeregelter Rationierung am Krankenbett als zentraleProblemstellung identifiziert. Aus Gerechtigkeitsgründen sollte die Frage im Mittelpunkt stehen, wie sich eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung und Pflege für alle auf die Dauer sichern lässt. Umdie damit verbundenen Fragen diskutieren zu können, werden im Abschnitt 13.3 umstrittene Begriffe wie Rationierung und Prioritätensetzung deﬁniert. Offensichtlich geht es nicht darum, ob Rationierung seinsoll, sondern wie sie angesichts bestehender Grenzen gerecht ausgestaltet werden kann. Positionen, ethisch relevante Kriterien und ein Konzept der Entscheidungsfindung für die Gestaltung von Allokationsfra-gen werden in den Abschnitten 13.4 und 13.5 vorgestellt. Schließlichwird zugunsten einer neuen Kultur des Miteinanders plädiert, in welchem die Begrenztheit der Mittel nicht geleugnet, sondern interdisziplinär angegangen und gerecht gestaltet wird.Nach dem Lesen dieses Kapitels sind Sie in der Lage, den Begriff derRationierung zu beschreiben und seine Relevanz in der Frage nach einergerechten Verteilung pflegerischer Güter zu erkennen. Sie identifizierenFormen der Rationierung in Ihrem Berufsalltag und verfügen über Instrumente, diese in ethischer Hinsicht zu beurteilen.13.1 Beispiele aus dem Alltag derIntensivmedizinObwohl Norwegen zu den materiell reichsten Ländern der Welt gehörtund nach den USA die höchsten Pro-Kopf-Ausgaben für die Gesundheitsversorgung aufweist, empfinden Pflegende wie Ärzteschaft auchdort einen zunehmenden Druck, bei klinischen Entscheidungen amKrankenbett die Kosten zu berücksichtigen (vgl. Halvorsen et al.2008, S. 716). Eine aktuelle Studie zur Prioritätensetzung im Alltagnorwegischer Intensivstationen ermöglicht Einblicke in Entscheidungenam Krankenbett und darin enthaltene Werturteile. Als Grundlage dien-
. 13 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpﬂege?ten dem Forschungsteam unter der Leitung von Kirstin Halvorsen vonder pflegewissenschaftlichen Fakultät der Akershus-Universität einerseits Tiefeninterviews und andererseits Teilnehmerbeobachtungen.Grundlegend hat sich gezeigt, dass mit zunehmenden Schweregrad desZustands von Patienten auch häufiger intensivmedizinische Maßnahmen ergriffen werden, und dies unabhängig vom potentiellen Nutzender Interventionen für die Patienten.Im Rahmen dieser Aktivitäten kommt es speziell im Handlungsbereich von Pflegefachpersonen regelmäßig zu Engpässen. Der Mangel anPﬂegepersonal beeinﬂusst beispielsweise die Praxis der Sedation vonPatienten: Um unerwünschte Missgriffe wie das Herausziehen vonSchläuchen zu verhindern, werden Patienten häufig stärker und längersediert, als es bei ausreichendem Pflegepersonal eigentlich nötig wäre.Eine Pflegende berichtet: „Weil die Ressourcen so begrenzt sind, müssenPatienten manchmal etwas länger sediert werden,... Um uns um anderePatienten kümmern zu können, sedieren wir Patienten stärker, was ichals unethisch beurteile, wirklich, weil wir wissen, dass dies zu einerLungenentzündung führen kann ... und zu einer Verlängerung der Zeitam Respirator" (Halvorsen et al. 2008, S. 721, eigene Übersetzung).Aufgrund fehlender Ressourcen sehen die Pﬂegenden zudem wichtigeBereiche ihrer beruﬂichen Aufgaben bedroht. Im Vordergrund stehtdabei stets das Problem des Zeitmangels, das es verunmögliche, aufdie Bedürfnisse der Patienten angemessen einzugehen. Eine Pflegendemeinte im Interview: „Es ist offensichtlich, dass dies [die Stellenkürzungen] Konsequenzen für die pflegerischcn Aktivitäten nach sich zieht,besonders hinsichtlich der so genannten ,weichen Aufgaben'. Die Zeit,sich um jemanden zu kümmern ... Die zwischenmenschlichen Belangeund die Sorge um den Patienten, das leidet letztlich. ... Dinge, die wirnicht unbedingt tun müssen, kommen dann zu kurz: mit den Patientenzu reden, ihre Motivation zu stärken ... all die Sachen, die eben Zeitbrauchen" (Halvorsen et al. 2008, S. 721 f, eigene Übersetzung).13.2 ProblemstellungDie Intensivmedizin eignet sich besonders gut, um ärztliche und pflcge-rische Herausforderungen der Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen aufzuzeigen (vgl. Hurst et al. 2007), obgleich sich ähnliche Probleme auch in der Langzeitpﬂege oder der Psychiatrie angesichts derdort nötigen intensiven Betreuungsleistungen stellen. Die Intensivmedizin gehört zum einen zu den neueren Errungenschaften der Medizin undsteht damit gleichsam symbolisch für die immensen Fortschritte, die inden letzten Jahren in diesem Bereich erzielt wurden, und ist zum anderensehr kostenintensiv. Ihr Anteil an den gesamten Spitalkosten der USAnahm von 8 % im Jahr 1980 auf 20 % im Jahr 2006 zu, was einemProzent des gesamten US-amerikanischen Bruttoinlandprodukts entspricht (Truog et al. 2006). Umstritten ist, wie viele Intensivbettenmathematisch gesehen nötig wären, um eine bestimmte Population zuversorgen. Der größte Anteil der Kosten für die Intensivpflege sind
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klassenmedizin inklusive einer Zweiklassenpflege lässt sich daher als eindeutliches Signal dafür verstehen, dass die in den letzten Jahren größerwerdenden Unterschiede zwischen gesellschaftlich etablierten und gesellschaftlich marginalisierten Milieus auch in der Gesundheitsversorgung vermehrt zu Ungleichbehandlungen führen (vgl. dazu das Konzeptder sozialen Determinanten von Gesundheit in den Kapiteln 8 und 14 indiesem Band).Sicherung der Angesichts des wachsenden Wohlstands und der Fortschritte im BereichGesundheitsversorgung der biomedizinischen Forschung kann es aus gesundheitsethischer Sichtrealistischerweise nicht darum gehen, dasselbe Versorgungsniveau füralle Patienten zu ermöglichen. Vielmehr sollte aus Gerechtigkeitsgründen die Frage im Zentrum stehen, wie sich eine qualitativ hochstehendeGesundheitsversorgung und Pflege für alle auf die Dauer sichern lässt.Die Verfolgung dieses Ziels setzt voraus, dass• die grundsätzliche Knappheit der vorhandenen, nicht nur finanziellen, sondern auch personellen Ressourcen nicht geleugnet wird (vgl.Alexanderetal. 2004),1 die bereits bestehende implizite Rationierung möglichst transparentund damit zu einem öffentlichen Thema gemacht wird,i ungeregelte Leistungsbeschränkungen im Bereich nützlicher Behandlungen so weit als möglich durch öffentlich bestimmte und ethischlegitimierte Grenzziehungen ersetzt werden (Daniels et al. 2002).13.3 Umstrittene BegriffeExistentielle versus In den Rationierungsdebatten werden zwei unterschiedliche Formenhergestellte Knappheit von Knappheit thematisiert: Zum einen wird auf eine vorgegebeneoder existenzielle Knappheit angespielt, die es anzuerkennen gelte,und zum anderen auf eine hergestellte Knappheit, die gerecht auszugestalten sei. Obgleich beide Phänomene eng miteinander zusammenhängen, erfordern sie aus ethischer Sicht grundlegend unterschiedliche Reaktionen. Ein Mangel an Intensivbetten kann zum Beispiel strukturell(Folge von vorgegebener als auch von bewusst herbeigeführter Knappheit) oder situationsbedingt sein (z. B. Pandemie). Aspekte des Gerechten bzw. der Verteilungsgerechtigkeit und des Guten bzw. gelungenerLebensentwürfe (Sinn- und Glücksfragen), die in einer kulturell heterogenen Gesellschaft zunächst einmal getrennt zu behandeln sind, hängenbei entscheidenden Fragen wie der Bestimmung der Sinnlosigkeit vonBehandlungen de facto auf enge Weise miteinander zusammen.Sinnlosigkeit (futility) Die Rede von der Sinnlosigkeit (futility) von Maßnahmen auf der einenSeite oder deren Indiziertheit auf der anderen Seite, Begriffe wie dieWirksamkeit, Zweckmäßigkeit oder Wirtschaftlichkeit von Behandlungen, schließlich auch Umschreibungen wie „keine Aussicht mehr auf einmenschenwürdiges Leben zu haben" lassen sich nicht ausschließlichüber Aspekte des Gerechten bestimmen, sondern beinhalten stets auchinhaltliche Vorstellungen vom Guten, von Lebensqualität und damit
13 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpﬂege?.Wertungen, die Vorstellungen von einem gelungenen oder geglücktenLeben beinhalten.Unter Rationierung werden implizite oder explizite Mechanismen ver- Rationierungstanden, die dazu führen, dass einer behandlungsbedürftigen Personnützliche Leistungen nicht zur Verfügung stehen (vgl. Übel et al.1998). Diese Definition ist aufgrund der Rede von „Mechanismen"(anstelle von „Entscheidungen") und dem „nicht zur Verfügung stehen"(anstelle von „vorenthalten") einerseits so weit gefasst, dass nicht nurbewusste Entscheidungen, sondern auch die vorgegebene Begrenztheitaller Ressourcen berücksichtigt werden, ist aber andererseits klar begrenzt auf das nicht zur Verfügung stehen von nützlichen Leistungen.Nützliche Leistungen stehen schließlich aus unterschiedlichsten Gründen häufig nicht zur Verfügung, und erst diese offene Definition machtes möglich, zwischen gerechter und ungerechter Rationierung zu unterscheiden, ohne die entscheidenden ethischen Fragen als bereits beantwortet vorauszusetzen.Es geht folglich nicht darum, ob Rationierung sein soll oder nicht, M^msondern wie angesichts bestehender Grenzen bzw. Knappheit der I LIZugang zu den Ressourcen gerecht ausgestaltet werden kann.Methodisch besteht schließlich ein großer Unterschied in der Rationie- Explizite und impliziterungspraxis darin, ob diese explizit, d. h. transparent und nach festge- Rationierunglegten Regeln, durchgeführt wird, oder ob sie implizit, d. h. ungeregeltam Krankenbett durch die Behandlungsteams, praktiziert wird.In Deutschland hat sich in Anlehnung an skandinavische Länder dieRede von der Priorisierung gesundheitlicher Leistungen etabliert,wobei unter Priorisierung (und dem Pendant der Posteriorisierung)die Feststellung einer Vorrangigkeit (bzw. Nachrangigkeit) bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder Verfahren vor anderen (bzw.nach anderen) verstanden wird (Raspe et al. 2009). Die Rangreihenherstellung von Maßnahmen aus einem bestimmten Behandlungsbereich (z. B. in der Versorgung von Herzkrankheiten) wird vertikale,die Rangreihenherstellung zwischen unterschiedlichen Bereichen alshorizontale Priorisierung bezeichnet. Priorisierung oder das Erstellenvon Ranglisten ist demnach nicht gleichzusetzen mit der Rationierung, sondern dient zunächst einmal lediglich dazu, Rangordnungenzu identiﬁzieren und festzulegen. In diesem Sinne kann sie, muss abernicht zur Rationierung führen, und zwar in Abhängigkeit dazu, wieviele Ressourcen zur Verfügung stehen.Entsprechend wird im bundesdeutschen Diskurs, der sich stark von derals negativ konnotierten Rede von Rationierung abhebt, hervorgehoben, wenn die Rationierung irgendwann tatsächlich notwendig würde,beträfe dies zuerst den Bereich des wenig Wichtigen, den Bereich derPosterioritäten also, wie es beispielsweise im Konzept der marginalisierten Wirksamkeit von Interventionen vorgeschlagen wird (Buyx et al.2009).
Ill Transfer 13 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpﬂege?Priorisierung statt Wesentliche Vorzüge des Priorisierungsbegriffs werden erstens in derRationierung? darnit verbundenen pragmatischen Hcrangehensweise gesehen, insofernder Priorisierungsbegriff weniger negativ besetzt ist als der Rationierungsbegriff und zunächst einmal Ordnung schaffen möchte, bevordeﬁnitiv entschieden wird. Ein zweiter Vorteil liegt zumindest aus Sichtder Pﬂegepersonen im Primat der klinischen Zugangsweise, die sichgegenwärtig durch eine gesundheitsökonomische Perspektive konkurrenziert sieht, welche aus Public-Health-Sicht die Gesundheit ganzerBevölkerungen in den Blick nimmt und damit - aus dieser übergeordneten Perspektive auf der Meso- und Makroebene - die ärztliche undpflegerische Definitionsmacht über die Indikation von Behandlungenkonkurrenziert (vgl. Raspe et al. 2009).In der Schweiz konnte sich der Priorisierungsbegriff bislang kaumetablieren, was damit zu tun haben könnte, dass erstens der finanzielleDruck noch geringer ist als in anderen Ländern wie in Schweden oderDeutschland, zweitens die Rationierungsdiskurse im Sinne einer konstruktiven Auseinandersetzung in den ärztlichen und pflegerischen Kreisen noch nicht wirklich angekommen sind und drittens die Infragestellung der klinischen Perspektive von Ärzten und Pflegenden durch dieGesundheitsökonomie als weniger stark empfunden wird. Dies verändert sich gegenwärtig deutlich aufgrund der für das Jahr 2012 anstehenden Einführung eines neuen Vergütungssystems für den stationärenBereich nach Fallpauschalen, den sogenannten SwissDRG (Kesselring etal. 2007, Wandeler 2009, Rogler 2010, Wild et al. 2011).13.4 Positionen, Strategien und ethischrelevante KriterienAuf die Frage, wie eine angemessene und ethisch vertretbare Reaktionauf die Ressourcenknappheit aussehen könnte, werden zugespitzt etwafolgende Antworten gegeben (vgl. Daniels et al. 2002, S. 13f):Marktvertreter 1. Die sogenannten Marktvertreter möchten individuelle Wahlmöglichkeiten wie risikoabhängige Krankenkassenprämien schaffenbzw. vorhandene Marktelemente wie Selbstbehalte und Franchisenverstärken. Auf diese Weise wollen sie ermöglichen, dass sich jederein Versicherungspaket nach eigenen Vorstellungen zusammenstellen kann. Unmittelbar verbunden wäre damit, dass jeder sich gleichsam selbst rationiert, nämlich nach Maßgabe der eigenen finanziellen Möglichkeiten, der vorhandenen Krankheitsrisiken und auch derje eigenen Wertvorstellungen.Knappheits-Skeptiker 2. Daneben besteht die unter Politikern verbreitete Position der Knappheits-Skeptiker: Hier wird behauptet, dass es in Wirklichkeit keineKnappheit gebe, sondern lediglich Verschwendung und unnütze Interventionen. Sie plädieren daher konsequenterweise für die Rationalisierung bzw. Efﬁzienzsteigerung und teilweise, wenn sie realistisch sind, zusätzlich für eine moderate Erhöhung der finanziellenMittel für die Gesundheitsversorgung.
3. Eine eher in linken politischen Kreisen vertretene Position ist die derGesundheit hat keinen Preis-Vertreter: Hier wird die Lösung daringesehen, im Bereich der Gesundheitsversorgung mehr Mittel zurVerfügung zu stellen, und dies entweder zuungunsten anderer Bereiche oder auf der Basis von Steuererhöhungen.4. Die expliziten Rationierer dagegen gehen davon aus, dass Grenzenanerkannt und bewusst gesetzt bzw. ausgestaltet werden sollten. Sieunterstreichen zum einen mit Hinweis auf die Legitimation vonEntscheidungen die Wichtigkeit öffentlicher Debatten und zum anderen den Vorzug geregelter bzw. transparenter Entscheidungen, dieauf der Meso- und Makroebene z. B. durch kostensensible Leitlinienzu fällen sind (vgl. Strech et al. 2009).5. Auch die impliziten Rationierer gehen davon aus, dass Grenzenanerkannt und ausgestaltet werden sollten, halten aber expliziteFormen für unrealistisch bzw. nicht realisierbar und plädieren deshalb zugunsten der Rationierung im Einzelfall am Krankenbett, dem„eleganten Durchwursteln", wie es in der Fachdiskussion genanntwird (vgl. Sommer 2007).Die beiden ersten Positionen bieten keine vertretbaren und praktikablenAlternativen: Eine Stärkung der Marktelemente würde mit sich bringen,dass die Gesundheitsversorgung gemäß finanzieller Möglichkeiten sehrstark variieren würde. Bereits heute benachteiligte Bevölkerungsgruppen würden zusätzlich benachteiligt, weil sie zum Beispiel nicht in derLage wären, ungedeckte Maßnahmen der Grund- oder Behandlungspflege zu erwerben. Einschneidende Rationierungsentscheidungen fürMenschen mit Sozialhilfe, die sich keine Krankenkasse leisten könnten,würden nötig. Die Einführung von risikoabhängigen Prämien würdeüberdies zu einer gesellschaftlichen Stigmatisierung kranker Menschenführen, die mit Hinweis auf die Achtung der Würde und der Solidaritätabzulehnen wäre.Auch die Rationalisierung, also die Steigerung der Efﬁzienz der vorhandenen Mittel, bietet keinen Ausweg: Sie ist zwar sowohl aus ökonomischer als auch aus ethischer Sicht stets gefordert, da sowohl die Überbehandlung von Patienten als auch der verschwenderische Umgang mitbegrenzten Mitteln mit Hinweis auf das Nicht-Schadens- und das Gerechtigkeitsprinzip stets abzulehnen sind, sie reicht aber aufgrund derUnsicherheit bei Prognosestellungen und der mangelnden Beeinﬂussungder Ursachen der Kostensteigerung, nämlich Fortschritt und Wohlstand,nicht aus. Eine stete Erhöhung der Mittel, wie sie von den Gesundheit-hat-keinen-Preis-Vertretern gefordert wird, hätte schließlich hohe gesellschaftliche Opportunitätskosten zur Folge, d. h. die Mittel würdenan anderen Stellen fehlen.Somit bleiben nur die beiden letztgenannten Rationierungsszenarien alsrealistische Alternativen, wobei internationale Erfahrungen zeigen, dasseine Mischform von impliziter und expliziter Methode realistisch undgerecht - bzw. am wenigsten ungerecht - sein dürfte (Harn et al. 2003).In jedem Gesundheitssystem werden Grenzen gesetzt. Wie bereits erwähnt, lautet die aus ethischer Sicht wichtige Frage nicht, ob rationiertwerden soll, sondern wie, gemäß welcher Kriterien und Vorgaben dies
Gesundheit hat keinen Preis-VertreterExplizite RationiererImplizite RationiererRationalisierungMischung von impliziter undexpliziter Rationierung
i f210Ethisch relevante Kriteriender RationierungNormativ relevante KriterienEvaluative Kriterien Transfer.sinnvollerweise geschehen sollte, damit ungerechte Vorenthaltungenvermieden und gerechte Zuteilungen gefördert werden.Ethisch relevante Kriterien umfassen sowohl das richtige (normativeAspekte, das Gerechte) und das gute Leben (evaluative oder wertendeAspekte wie Sinn- und Identitätsfragen). Bezüglich beider Bereiche sinddie Achtung und der Schutz der Menschenwürde von grundlegenderBedeutung. Insofern sie an der Menschenwürde teilhaben, sind alleMenschen gleich: Das bedeutet, dass Autonomie und Freiheit jedesMenschen stets zu achten sind und dass besonders verletzliche Menschen wie Demente, Komatöse oder Angehörige gesellschaftlicherRandgruppen (z. B. abgewiesene Asylbewerber) besonders zu schützensind. Erst die Anerkennung der Freiheit und der Schutz der besondersVulnerablen ermöglichen ein menschliches bzw. menschenwürdiges Zusammenleben.Von den normativ relevanten Kriterien sind im Hinblick auf die Rationierung folgende besonders hervorzuheben:• die Ermöglichung von Chancengleichheit,• die Ablehnung jeder Form von ungerechtfertigter Ungleichbehandlung oder Diskriminierung aufgrund äußerlicher Merkmale wie Alter, Geschlecht oder Herkunft,• das Fürsorgeprinzip im Sinne einer bevorzugten Behandlung vonPatienten mit dem größten Bedarf,• das Solidaritätsprinzip sowohl im Sinne der Förderung des Gemeinwohls als auch im Sinne einer besonderen Rücksicht auf bzw. Integration von Benachteiligten,• die Achtung und Förderung der Eigenverantwortung im Hinblickauf die eigene Gesundheit,• die Wirtschaftlichkeit bzw. Kosteneffektivität von Maßnahmen,d. h. die Berücksichtigung der Frage, wie hoch der zusätzliche Nutzen im Verhältnis zu den Kosten einer Maßnahme ist.Normativ von Bedeutung sind also sowohl Rechte und Pﬂichten alsauch Folgenüberlegungen.Bei den evaluativen Kriterien geht es nicht um die Einhaltung vonNormen (Gebote, Verbote oder Erlaubnisse), deren Berücksichtigungsich über die Anwendung von Prinzipien überprüfen lassen, sondern uminhaltliche Vorstellungen von dem, was im Leben wichtig und wertzu-schätzen ist. Diese Lebensqualitätskriterien, Wert- oder Güterhaltungenkönnen sich sowohl auf das Leben des Einzelnen als auch auf die Gesellschaft als Ganzes beziehen. Es geht zunächst um individuelle Vorstellungen von einem gelingenden Leben und Sterben, wie sie beispielsweise im Rahmen einer Patientenverfügung individuell festgehaltenwerden können (sog. Werteanamnese). Gleichzeitig geht es auch umVorstellungen von einer guten Gesellschaft, die sich in entsprechendenpolitischen Forderungen niederschlagen. Auf der Hand liegt, dass beidiesen Kriterien eine große Nähe zu persönlichen Erfahrungen, moralischen Überzeugungen, schließlich zu kulturellen und weltanschaulich-religiösen Prägungen vorauszusetzen ist, die sich darum auch in den
13 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpﬂege?. 211Auseinandersetzungen um eine angemessen Ausgestaltung der Pﬂegenicht ignorieren lassen.Klar ist einerseits, dass sich individuelle Glücksvorstellungen bzw. kulturell und weltanschaulich verankerte Vorstellungen von einem gelungenen Leben nicht verallgemeinern lassen. Offenkundig ist aber gleichzeitig, dass bei der Formulierung von Gesetzen auf der Makroebene, vonLeitlinien auf der Mesoebene und bei Entscheidungen am Krankenbettauf der Mikroebene stets auch subjektive Faktoren wie Erwartungen,Anspruchsniveaus und Normalitätsvorstellungen ihren Einfluss ausüben. Darum ist die Beschäftigung mit diesen Aspekten nicht nur beischwierigen Entscheidungen bei einem einzelnen Patienten, sondernauch in den sozialethischen Rationierungsdebatten unumgänglich. Verbunden sind damit Verständigungsversuche über Definitionen von Lebensqualität, Vorstellungen von Gesundheit, Krankheit und Behinderung, letztlich auch über die sinnvolle Reichweite sozial finanzierterMaßnahmen in der Gesundheitsversorgung, also den Umfang einermenschen- und sachgerechten Basisversorgung und damit auch überdie Reichweite einer „guten" respektive „sicheren" Pflege, auf die Patienten, Klienten und Bewohner gleichermaßen Anspruch haben.Die These von Irene Bachmann-Mettler (2007), die Pﬂegenden in derOnkologie könnten einer Auseinandersetzung mit der Rationierungentgehen, wenn a) eine hochspezialisierte Pflege („Advanced NursingPractice") gefördert würde, b) attraktive Aufgabenbereiche für die Pflegenden („Primary Nursing" bzw. Bezugspflege) zur Verfügung stündenund c) die Idee der Magnetkliniken (Bezeichnung für gewisse Kliniken inden USA, die sich durch eine geringe Fluktuation der Pﬂegenden undhohe Attraktivität, z. B. einem Stellenschlüssel von 1:4 in der Pflegeauszeichnen) umgesetzt würde, ist einleuchtend hinsichtlich einer sinnvollen Weiterentwicklung der Onkologiepﬂege. Sie ist jedoch nichtplausibel in Bezug auf die Auseinandersetzung mit der Rationierung(vgl. Bachmann-Mettler 2007). Zum einen ist dieser Vorschlag von einereinseitig die Pﬂege und deren Optimierung gewichtenden Sichtweisegeprägt und könnte durch eine Reihe anderer Perspektiven - beispielsweise der Rehabilitationsmedizin, der Palliative Care oder der Psychiatrie, welche im Wettbewerb um die knappen Güter vermutlich andereSchwerpunkte setzen würden - kontrastiert werden. Zum anderen wirdin diesem Vorschlag übersehen, dass es auch in einer noch so privilegierten bzw. idealen Personalsituation z. B. aufgrund eines Notfallsjederzeit zu Engpässen kommen kann, welche Rationierungsentscheidungen notwendig machen. Dass dies bereits für alltägliche Entscheidungen gilt, zeigen Hurst und Danis sehr schön an dem Beispiel zurvorgegebenen Zeitbegrenzung: Wenn morgens insgesamt 90 Minutenfür die Visite auf einer Intensivstation mit zehn Betten zur Verfügungstehen, erhalten die ersten Patienten oft mehr als neun Minuten Aufmerksamkeit, während die letzten in der Regel mit weniger Zeit zurechnen haben (vgl. Hurst et al. 2007, S. 250).
Makro-, Meso- undMikroebene
.Ill Transfer13.5 Herausforderungen auf der MikroebeneRationierung oder Leistungsbegrenzungen im Bereich nützlicher Behandlungen sind offensichtlich unumgänglich. Maßnahmen zur expliziten, also geregelten und transparenten Rationierung können vornehmlich auf der Makro- und Mesoebene gestaltet werden, beispielsweisedurch politische Budgetentscheidungen auf der obersten Ebene bzw.kostensensible Leitlinien und Entscheidungen des Pﬂegemanagementsauf der Meso- oder Institutionenebene. Die größte Herausforderung fürPﬂegende besteht sicherlich im Umgang mit Leistungsbegrenzungen amKrankenbett auf der Mikroebene, die auch bei etablierten Regeln angesichts stets zunehmender Möglichkeiten eine Herausforderung bleibt.In Auseinandersetzung mit Knappheitssituationen in der Intensivmedizin - der Knappheit von Zeit, Betten und Personal, die in Abhängigkeit zur Situation jederzeit akut werden kann -, haben SamiaHurst und Marion Danis ein Konzept der ethischen Entscheidungsfindung für die Rationierung am Krankenbett entwickelt (Hurst et al.2007). Sie unterscheiden drei Knappheitssituationen:1. die Situation akuter Knappheit, die eine klassische Triage nötigmache,2. die Situation starker, aber nicht akuter Knappheit, welche denVergleich eines Behandlungsbedürftigen mit anderen potentiellenPatienten nahelege („Würden wir als Team in einem ähnlichenFall genauso entscheiden?")3. Situationen, die eine Einhaltung fester Behandlungslimiten erfordern, in welchen die Kosten den zu erwartenden Nutzen nichtmehr rechtfertigen, also bei zu geringer Kosteneffektivität.Auf dieser Basis entfalten die Autorinnen ein Ensemble prozeduraler,normativer und tugendethischer Regeln, die bei Entscheidungen eingehalten werden sollten. Ein solches Vorgehen gewährleistet die Möglichkeit, Rationierungsentscheidungen am Krankenbett unter Einbezug aller wichtigen Parameter zu fällen. Hinsichtlich der eingangs erwähntenBeispiele aus den norwegischen Intensivstationen hieße das, dass nebendem (unter Umständen zeitweisen) Mangel an Pflegepersonal bei Entscheidungen zur Begrenzung der Behandlung auch weitere Aspekte wiedie Kohärenz zu Entscheidungen in analogen Fällen oder die Kosteneffektivität und damit Output-Faktoren stärker mit berücksichtigt würden. Dagegen wäre alleine der Schweregrad des Zustands eines Patienten, der in der Praxis oft den Ausschlag zu geben scheint, als Begründungunzureichend. Die Intensivpflegenden wären somit in einem Prozedereder Entscheidungsfindung integriert, in welchem einsichtig begründetwerden kann und muss, warum eine Begrenzung der Ressourcen imEinzelfall gerecht bzw. weniger ungerecht ist.Einbezug von Pflegenden in Im Rahmen eines Ethik-Projekts am Klinikum Nürnberg, das Karl-Entscheidungsprozesse Heinz Wehkamp 1999 startete, war der Unmut unter den Pﬂegendenoffenkundig: „Wir brauchen keine Ethik, sondern Stellen!" hieß es
13 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpﬂege?.programmatisch in den Interviews (Rabe 2009, S. 256). Doch stelltesich heraus, dass die Gründe für die Unzufriedenheit in der resignativenStimmung der Mitarbeitenden und den autoritären Führungskonzeptenauf der Leitungsebene lagen. Der Einbezug der Pﬂegenden in die Prozesse der Entscheidungsﬁndung und Weiterbildungen im Bereich Ethikhaben dann offensichtlich zu einer neuen Kultur des Miteinanders geführt. Diese kann im besten Fall dazu beitragen, dass die Begrenztheitder Mittel nicht geleugnet, sondern interdisziplinär auf den unterschiedlichen Ebenen angegangen und gerecht gestaltet wird.Offensichtlich bringt diese neue Kultur des Miteinanders auch eine Verantwortung im Umganggrößere Verantwortung im Umgang mit der pflegerischen Allokation "lit der Allokationsmachtmit sich, die entsprechend neue Aufgaben im Pﬂegemanagement undinsbesondere in der Pﬂegeausbildung mit sich bringen. Sie setzt neueAkzente im Selbstverständnis und Ethos der Pflege, die angesichts derFortschritte in der Medizin und Pﬂege, des zunehmenden Wohlstandsund der dadurch stärker empfundenen Ressourcenknappheit nicht zurResignation, sondern zur bewussten und gerechten Ausgestaltung einermenschen- und fachgerechten Pﬂege mit hohen professionellen undethischen Ansprüchen führen sollten.Transferaufgaben1. Worin bestehen die ethisch relevanten Probleme in den eingangsbeschriebenen Beispielen aus dem Alltag der Intensivmedizin? Woerkennen Sie Parallelen zu anderen Bereichen professioneller Pﬂege?2. Wie wären diese Probleme auf der Basis des im letzten Teil beschriebenen Entscheidungsﬁndungskonzepts von Hurst und Danis anzugehen und gerecht zu lösen?3. Inwieweit verändert die neue pflegerische Verantwortung im Umgang mit der Allokationsmacht das herkömmliche pflegerischeSelbstverständnis? Beschreiben Sie je zwei Konsequenzen für Ihrberuﬂiches Handlungsfeld auf der Mikro-, Meso- und Makro-ebene.LiteraturAlexander G. C., Werner R. M., Übel P. A. (2004). The costs of denying scarcity. In: Archives of Internal Medicine 164. Jg., Heft 6, 593-596.Anand S., Peter F., Sen A. (Hrsg.) (2006). Public Health, Ethics, and Equity.New York: Oxford University Press.Bachmann-Mettler I. (2007). Die zukünftige Rolle der Pflegenden in der Onkologie. In: Onkologe 13. Jg., Heft 4, 356-359.Breyer F. (2007). Zum Begriff der Rationierung. Kommentar eines Gesundheitsökonomen. In: Zimmermann-Acklin M., Halter H. (Hrsg.). Rationie-
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